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Resumen
El alargamiento de extremidades trata las discrepancias de longitud de extremidades superiores 
e inferiores. Lograr un adecuado tratamiento temprano evita secuelas irreversibles como la ar-
trosis. El estudio de las discrepancias se realiza con una telerradiografía estandarizada, la cual 
entrega la información de cuál es el segmento óseo comprometido y cuál es el largo total a co-
UUHJLU0HQRVGHPPGHGLVFUHSDQFLDVHKDGHPRVWUDGRTXHQRWLHQHLQÁXHQFLDVREUHODPH-
cánica de la marcha ni de las articulaciones. Más de 15 mm produce una alteración en las cargas 
articulares, rangos de movimiento articular, compensaciones musculares, compensaciones de 
columna (escoliosis compensatoria), entre otras, que producen secuelas a largo plazo.
Los métodos de tratamiento existentes son conservadores y quirúrgicos. Dentro de estos últimos 
HVWiQORVÀMDGRUHVH[WHUQRVHLQWHUQRV/RVÀMDGRUHVH[WHUQRVWLHQHQXQDDOWDIUHFXHQFLDGHLQ-
IHFFLRQHVVXSHUÀFLDOHVDWUDYpVGHODVDJXMDVVLQHPEDUJRVRQYHUViWLOHV\FDSDFHVGHFRUUHJLU
SUiFWLFDPHQWHFXDOTXLHUGHIRUPLGDG/RVÀMDGRUHVLQWHUQRVSRUHMHPSORFODYRVLQWUDPHGXOD-
res) no pueden corregir grandes deformidades, así como tampoco realizar grandes alargamien-
tos, sin embargo, su frecuencia de complicaciones es mucho menor y son mucho mejor tolera-
dos por el paciente.
Estos métodos de tratamiento logran resultados muy precisos. Tienen un margen de error de 
3,5 mm de longitud, lo cual no tiene consecuencias mecánicas para una extremidad. La tasa de 
VDWLVIDFFLyQHVGHDOUHGHGRUGHO\ORJUDQXQDOLYLRGHOGRORUVLJQLÀFDWLYR
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al día, Putti, 2 mm al día), adecuado manejo de partes blan-
das, mejoras en la estabilidad ósea, entre otras cosas2. 
8QÀMDGRUH[WHUQRXQLODWHUDOIXHHOSULPHUÀMDGRUXWLOL]D-
do para alargamientos. Este podía o no ser asociado a yesos 
para ayudar en el alargamiento. Decenas de cirujanos, como 
Bosworth, Anderson, Carrell, Abbot, Allan, entre otros, con-
tribuyeron a la ciencia sobre mejoras técnicas en los apara-
tos de distracción y sobre la biología ósea (Abbot agregó la 
pausa después de realizar la osteotomía, necesaria previa-
mente al inicio de la distracción)36HHYROXFLRQyDÀMDGRUHV
biplanares, en hemianillo, y luego a circulares en 1944 por 
Wittmoser. Este, sin embargo, no fue tomado en cuenta por 
sus contemporáneos. 
Durante estos años, la velocidad de distracción y el mane-
jo de partes blandas iban acercándose a los estándares de 
hoy. En 1937, Krompecher describió la osteogénesis por dis-
WUDFFLyQRWDPELpQOODPDGDRVLÀFDFLyQGLUHFWDGHVPRLGH
Sin embargo, el principal problema de la primera mitad del 
siglo XX fue la falta de comunicación entre los cirujanos. 
Mientras en Rusia, en los años cincuenta y sesenta, Ilizarov 
ya desarrollaba su técnica, en Alemania, se utilizaba la téc-
nica de Wagner, que consiste en una osteotomía, distracción 
GHPPGLDULRVXVDQGRXQÀMDGRUH[WHUQR\XQDYH]ÀQD-
lizada la distracción, se coloca injerto óseo y placas para 
estabilizar el defecto óseo2. 
Fue alrededor de 1950 cuando el nombre de Gavril Abra-
movic Ilizarov (1921-1992) comienza a tener importancia. 
Su trabajo pionero en biología ósea y regeneración de par-
tes blandas sumado a su genio de poder aunar múltiples ha-
llazgos y descubrimientos de décadas pasadas lo convierten 
en el actual padre de la reconstrucción de extremidades. 
Él tuvo éxito al comprender los principios ya descubiertos y 
unirlos a sus propias ideas. Su técnica fue usada, inicialmen-
te, para el tratamiento de defectos óseos en tuberculosos 
y en graves lesionados de posguerra. A través del desarrollo 
GHVXÀMDGRUH[WHUQRFLUFXODUPRGXODUHQ,OL]DURYIXH
capaz de entregar resultados predecibles y reproduci-
Introducción
Las discrepancias de longitud de extremidades es una condi-
ción muy frecuente en la población general. La decisión de 
tratar se basa en la magnitud de la discrepancia, la condi-
ción del paciente y el impacto funcional que produce esta 
deformidad en el paciente.
El principio básico del alargamiento óseo es a través de la 
osteogénesis por distracción. Esta se realiza a incrementos 
GHPPDOGtDDWUDYpVGHPpWRGRVGHÀMDGRUHVLQWHUQRVR
externos a la extremidad. Revisaremos, en breve, el cuerpo 
del conocimiento a este respecto, comenzando con la histo-
ULD\ÀQDOL]DQGRFRQORVPpWRGRVDFWXDOHVGHWUDWDPLHQWRGH
la discrepancia de longitud de extremidades.
Historia
A través de la historia, el alargamiento y corrección de defor-
PLGDGHVHQH[WUHPLGDGHVKDVXIULGRP~OWLSOHVPRGLÀFDFLR-
nes. Esta comenzó hace solo 150 años con el cirujano alemán 
Von Langenbeck, quien ya reporta, en una revista, que dife-
rencias de más de 2 cm deben ser corregidas debido a la dis-
capacidad que producen (Berliner Klinische Wochenschrift, 
1869). Codivilla1, en 1903, fue uno de los pioneros en el alar-
gamiento femoral, y describió la técnica como una osteoto-
mía asociada a tracción de la extremidad con hasta 75 kg.
Por esos años, el conocimiento de la biología ósea era limi-
tado y se intentaba alargar en agudo lo máximo posible, hasta 
8 cm. Estas condiciones eran experimentales, y resultaban en 
lesiones de partes blandas, neurológicas, maluniones o no 
uniones óseas, sin contar con que era la época preanestésica, 
con la consiguiente tortura para el paciente o incluso muerte.
Posteriormente, se realizaron múltiples avances en la téc-
nica, entre los que destacan una drástica disminución en la 
velocidad de distracción (Ombredanne en 1913 alargó 5 mm 
Limb lengthening: review and update
Abstract
Limb lengthening can be used to correct upper and lower limb length discrepancies. To obtain an 
appropriate treatment early in life prevents irreversible consequences, such as arthritis. The limb 
length discrepancies study is performed with a standardised leg length X-ray. This X-ray shows the 
compromised bone segment and what the total limb length discrepancy is. A limb length discrepan-
F\RIOHVVWKDQPPKDVQRLQÁXHQFHRQIDFWRUVVXFKDVJDLWPHFKDQLFVMRLQWUDQJHRIPRWLRQRU
long term joint degeneration. Over 1.5 cm, several consequences appear such as: joint overload, 
decreased joint range of motion, muscle compensations and compensatory spine malalignment.
Existing treatment includes non-surgical and surgical methods. Among the latter are internal 
DQGH[WHUQDOÀ[DWLRQV([WHUQDOÀ[DWLRQVKDYHDKLJKIUHTXHQF\RIVXSHUÀFLDOLQIHFWLRQVEXWDUH
KLJKO\YHUVDWLOHEHLQJDEOHWRFRUUHFWYLUWXDOO\DQ\GHIRUPLW\7KHLQWHUQDOÀ[DWLRQHJLQWUD-
medullary nails) cannot correct large deformities, or make big lengthenings, but its complica-
tion rate is much lower and is much better tolerated by the patient.
These treatment methods achieve very accurate results. They have an error of 3.5 mm in length, 
which has no mechanical consequences to an extremity. The satisfaction rate is high, with around 
DFKLHYLQJDVLJQLÀFDQWSDLQUHOLHI
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Una vez obtenida la radiografía, hay varios métodos para 
medir discrepancias de extremidades. El más lógico es me-
dir cada segmento, es decir tibia y fémur, y compararlo en-
tre ambos lados. Con este método no se toma en cuenta las 
discrepancias que pudieran estar originadas en la pelvis o en 
los pies.70HGLFLRQHVPiVFRQÀDEOHVVRQODVTXHVHUHDOL]DQ
a nivel de la pelvis. Desniveles pelvianos muestran la discre-
SDQFLDWRWDOGHODH[WUHPLGDGTXHHVORTXHÀQDOPHQWHVH
quiere corregir. Estas mediciones pueden ser tomadas a ni-
vel de los isquiones, cabezas femorales, techos acetabula-
res, gotas pelvianas, borde inferior de sacroiliacas o alas 
iliacas. De todos estos métodos, los más recomendados son 
usar las gotas pelvianas o borde inferior de sacroiliacas para 
medir el desnivel pelviano. Las otras medidas pueden verse 
LQÁXLGDVSRUURWDFLyQSHOYLDQDHQHOPRPHQWRGHODUDGLR-
grafía o alteraciones en ciertas patologías, como displasia 
de cadera, entre otras. Por supuesto que cada caso puede 
RIUHFHUGLÀFXOWDGHVSURSLDVSRUORTXHVHGHEHQPDQHMDU
varias técnicas de medición.
Causas de discrepancias de extremidades
Las causas se diferencian en condiciones adquiridas y congé-
nitas. Entre las adquiridas se encuentran infecciones, enfer-
medades metabólicas, traumatismos o tumores que durante 
el crecimiento hayan causado un enlentecimiento o deten-
bles.2,4-6 Habiendo realizado mas de 1.000 estudios, fue ca-
paz de validar su trabajo frente a la comunidad médica. Sin 
embargo, dada la contingencia política, sus trabajos perma-
necieron, durante años, desconocidos fuera de Rusia.
Los principios del método de Ilizarov fueron los siguientes:
1. Calidad biológica superior del regenerado óseo gracias a 
una osteotomía mínimamente invasiva respetando el pe-
riostio.
2. Espera postoperatoria de la distracción
3. Distracción progresiva incremental, con un total de 1 mm 
al día.
4. Uso de procedimientos de distracción y compresión, in-
cluyendo carga total de la extremidad
5. 8VRGHÀMDGRUH[WHUQRFLUFXODUFRQDJXMDVGH.LUVFKQHU
tensionadas a cada fragmento óseo.
6. Desarrollo del transporte óseo.
7. &DSDFLGDGGHOÀMDGRUGHFDUJDGHSHVR\PRYLOLGDGDU-
ticular para promover un buen estado articular y de par-
tes blandas2,4-6.
Métodos diagnósticos 
El diagnóstico se realiza comenzando con la anamnesis, in-
YHVWLJDQGRVREUHODVDOXGPHQWDO\ÀVLROyJLFDJHQHUDOGHO
paciente. Esto tendrá una gran importancia en caso de rea-
lizar algún tratamiento, debido a que ciertas patologías 
pueden acompañarse de hiperlaxitud ligamentosa, luxacio-
nes articulares y contracturas articulares, entre otras. No se 
debe dejar de consultar por el uso de tabaco y alcohol como 
en cualquier patología del área de ortopedia, debido a las 
FRQVHFXHQFLDVTXHSXHGHWHQHUHQHOUHVXOWDGRÀQDO
Desde el punto de vista del examen físico, hay varias ma-
niobras que pueden ser de alguna ayuda. Estas incluyen la 
altura de los trocánteres mayores o alas iliacas en un pa-
ciente de pie y la diferencia de longitud de las extremida-
des inferiores en un paciente acostado, entre otras. Sin 
embargo, ninguno de estos métodos se recomienda como 
FRQÀDEOHSDUDPHGLUGLVFUHSDQFLDVGHH[WUHPLGDGHVLQFOX-
so en manos experimentadas. 
Lo más importante es el análisis radiológico de las extre-
midades inferiores. Este debe ser en tres dimensiones, ya 
que discrepancias de extremidades raramente no tienen de-
formidades asociadas. La radiografía mínima a solicitar es la 
telerradiografía de extremidades inferiores en dos proyec-
FLRQHV'HEHHVSHFLÀFDUVHFRQODSDWHODKDFLDGHODQWHVLQ
ÁH[LyQGHURGLOODVQLFDGHUDVFHQWUDGDHQODURGLOOD\DP
del tubo de radiografía. Si hay algún conocimiento previo de 
la discrepancia del paciente, debe especificarse cuantos 
centímetros de realce se debe colocar durante la radiogra-
fía para lograr la medida más exacta. Estos bloques son clá-
sicamente de 1 cm cada uno, y  se colocan bajo la 
H[WUHPLGDGFRUWDGHOSDFLHQWHÀJ(VGHYLWDOLPSRUWDQ-
cia colocar un calibrador en la radiografía. Idealmente debe 
ser una bola de circunferencia perfecta de un tamaño cono-
FLGRWtSLFDPHQWHSXOJDGDRFPÀJ(QFDVRGH
no poseer esta bola, se puede colocar una moneda, pero 
tomando en consideración que esta debe estar perfecta-
mente perpendicular a los rayos X. Esta calibración debe 
realizarse, ya que las estandarizaciones digitales son inexac-
WDV\QRFRQÀDEOHVDODKRUDGHPHGLUGLVFUHSDQFLDV
Figura 1 Telerradiografía de extremidades inferiores AP. Muestra 
una extremidad inferior derecha con un realce bajo el pie para 
lograr alineamiento pelviano. Nótese la bola de calibración al 
lado del tobillo izquierdo.
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Indicación de tratamiento
Hasta un 30% de la población presenta hasta 1,5 cm de dife-
rencia en la longitud de sus extremidades inferiores11-13). Di-
IHUHQFLDVPHQRUHVGHFPQRPRGLÀFDQODELRPHFiQLFD
de la marcha ni de las articulaciones involucradas14. Mayor 
de 2 cm, sí hay un cambio en los momentos, cinética y rango 
de movilidad de las articulaciones de la extremidad inferior 
y columna15. Existen diferentes métodos de compensación 
corporal de la discrepancia, incluyendo oblicuidad pélvica, 
ÁH[LyQGHURGLOODÁH[LyQSODQWDUGHWRELOORHQWUHRWUDV15-16. 
Esta discrepancia de extremidades puede causar en la adul-
tez molestias en el área dorsolumbar, caderas, rodillas e in-
cluso en zona cervical. Las molestias que aparecen son 
explicadas, probablemente, por las siguientes razones: asi-
metría en la actividad muscular, desviación compensatoria 
de la columna, cojera (difícil de percibir en ocasiones), al-
teraciones de eje mecánico y sobrecarga de peso en ciertas 
articulaciones, entre otras. Se ha demostrado que la dife-
rencia en la longitud de extremidades es uno de los factores 
de riesgo para desarrollar artrosis de rodilla17. Por lo previa-
mente mencionado, la recomendación actual es tratar dis-
crepancias de más de 1,5 cm. 
El concepto de discrepancias de extremidades en pacien-
WHVSHGLiWULFRVGLÀHUHFRPSOHWDPHQWHGHOFRQFHSWRGHODGXO-
to. El esqueleto inmaduro que presenta una discrepancia 
antes de su madurez, probablemente presenta alguna altera-
FLyQGHFUHFLPLHQWRHQVXVÀVLV\DVHDGHRULJHQDGTXLULGR
(infección, trauma) o congénito. Esta discrepancia irá en 
aumento progresivamente hasta que el esqueleto llegue a su 
madurez. Por esta razón, la decisión de tratamiento en un 
niño está dada por la discrepancia calculada a la madurez, no 
la presente en el momento de la consulta. Cuatro métodos 
de cálculo de discrepancia existen actualmente: el método 
aritmético, el de crecimiento remanente o restante18-19 el del 
JUiÀFRGHOtQHDUHFWD20 y el método multiplicador21. Solo se 
profundizará en este último método. El método multiplica-
dor es simple y preciso para el cálculo de discrepancias. Está 
basado en la información de Anderson et al18 y fue probada 
con 19 de otras bases de datos de largo de huesos, incluyen-
do información antropológica de restos esqueléticos de ni-
ños. Se obtuvo el método dividiendo el largo del hueso en la 
madurez, por el largo del hueso en cada edad. Esto entrega 
una constante para cada edad llamada multiplicador. Este 
multiplicador es diferente entre géneros, pero es el mismo 
entre diferentes nacionalidades, razas y generaciones. Con 
este dato, se generaron fórmulas para calcular la discrepan-
cia de extremidades en la madurez y en ele momento de 
HSLÀVLRGHVLV21. En 2011 fue desarrollada una aplicación gratis, 
disponible en la plataforma Android e iOS de Apple llamada 
Multiplier, que es capaz de calcular la discrepancia de extre-
PLGDGHVPRPHQWRGHHSLÀVLRGHVLVHVWDWXUDHQODPDGXUH]
entre otros valores. Esta aplicación usa las mismas formulas 
que el método multiplicador publicado el año 2000.
Opciones de tratamiento
Antes de ofrecer una cirugía, se deben discutir con el pa-
ciente y/o familiares las opciones no quirúrgicas. Estas in-
cluyen plantillas, realces en el zapato, prótesis, entre otras. 
FLyQÀVLDULD7DPELpQHQODHGDGDGXOWDFLUXJtDVSRUIUDFWX-
ras con gran conminución, tumores o en osteomielitis que 
requirieron resecciones óseas, son causas de acortamientos 
GHH[WUHPLGDGHV&DXVDVFRQJpQLWDVLQFOX\HQKHPLPHOLDÀ-
EXODUGHIHFWRIHPRUDOFRQJpQLWR\KHPLKLSHUWURÀDTXHWLH-
ne causas adquiridas y congénitas), entre muchas otras. 
El alargamiento bilateral de extremidades no responde, 
por supuesto, a discrepancias de extremidades. Esta nece-
sidad aparece en casos de talla baja patológica. La talla 
baja patológica es frecuente en casos de displasias esque-
léticas, y es la más frecuente la acondroplasia. En estos 
casos, se encuentran extremidades de menor longitud, cen-
trada en la zona proximal de la extremidad, húmero en el 
caso de la extremidad superior y fémur en la extremidad 
inferior (llamada rhizomelia)8. Además, es casi norma, una 
deformidad en varo bilateral de las extremidades inferio-
res, dependiente tanto de la tibia proximal como del fémur 
GLVWDOÀJ
En otro plano, hay un creciente interés por el aumento de 
HVWDWXUDHQSDFLHQWHVFRQWDOODEDMDÀVLROyJLFD(VWRSRU
motivos culturales, sociales e incluso económicos9,10. En es-
tos, dependiendo de su objetivo de estatura, se le plantea 
un alargamiento en 2 segmentos (ambas tibias o fémures) o 
en los 4 segmentos (fémures y tibias). Sin embargo, previa-
mente a esta cirugía, se debe realizar al paciente una eva-
luación médica en búsqueda de alguna patología médica, 
FRPRHOWUDVWRUQRGLVPyUÀFRFRUSRUDOSUHYLDPHQWHFRQRFL-
do como dismorfofobia.
Figura 2 Telerradiografía de extremidades inferiores AP. Muestra 
la clásica imagen de un paciente acondroplásico: talla baja con 
un genu varo femoral y tibial.
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se logra en ambas localizaciones con excelentes resultados. 
La decisión del lugar de la osteotomía debe guiarse por la 
localización del ápex de la deformidad y el tipo de implante 
que asegure una buena estabilidad ósea. Además, osteoto-
mías periarticulares están sujetas a fuerzas musculares de-
formantes, lo que las vuelve más inestables y difíciles de 
estabilizar.
Después de realizar la osteotomía, se debe iniciar la dis-
tracción ósea. Esta debe tener un periodo llamado de laten-
cia. Este varia de 3 a 15 días dependiendo del tipo de hueso, 
condiciones locales del hueso, cuidado al realizar la osteo-
tomía, eventual termonecrosis que haya sucedido durante 
la cirugía, patologías concomitantes, edad del paciente, en-
tre otras cosas. De promedio se considera que 10 días es un 
tiempo prudente. Después se comienza con la distracción 
que, habitualmente, es 1 mm al día, fraccionada en 
4 (0,25 mm cada vez). Esta velocidad variará dependiendo 
de varios factores, entre otros: aparición de síntomas neu-
ropáticos, contracturas articulares, dolores musculares, sín-
tomas vasculares y evolución del regenerado que se vaya 
observando en las radiografías del seguimiento, entre 
otros24. El regenerado está conformado por un centro de co-
lágeno, rodeado por tejido periosteal y endostial vasculari-
zado e imbuido en osteoblastos y una periferia de columnas 
de hueso mineralizada elongadas en el sentido de la elonga-
ción ósea25.
Se deben tomar radiografías cada dos semanas durante la 
fase de distracción y mensualmente durante la fase de con-
VROLGDFLyQ3DUDHOVHJXLPLHQWRGHOUHJHQHUDGRFRQÀUPDUOD
DOLQHDFLyQyVHD\HYDOXDUODDSDULFLyQGHIDOODVRDÁRMDPLHQ-
to de la instrumentación. 
El momento de retirar la instrumentación (en caso de un 
ÀMDGRUH[WHUQRHVFXDQGRVHKDORJUDGRXQDFRQVROLGDFLyQ
en tres de cuatro corticales24.
Técnicas quirúrgicas
Todas las técnicas de alargamiento mediante osteogénesis 
por distracción se realizan a una velocidad de, aproximada-
mente, 1 mm al día fraccionado en 4 veces. Este proceso se 
inicia una semana después de realizada la osteotomía (cor-
te en el hueso). La opcion quirúrgica para realizar esta dis-
tracción es los fijadores externos, que pueden ser 
monolaterales o circulares; fijadores internos, como los 
clavos intramedulares motorizados, o en una mezcla, como 
HQHODODUJDPLHQWRPHGLDQWHXQÀMDGRUH[WHUQRVREUHXQ
clavo intramedular (alargamiento sobre clavo). El alarga-
miento óseo debe ser realizado por el mismo paciente en 
forma ambulatoria y diaria de acuerdo con una pauta en-
tregada por el tratante. 
Es importante destacar que las opciones quirúrgicas que 
se describirán a continuación son principalmente utilizadas 
en adultos. En infantes, muchas de las patologías son trata-
bles mediante la actuación sobre los cartílagos de creci-
miento, pudiéndose enlentecer el crecimiento o corregir 
una deformidad, en caso de una diferencia de longitud o de 
una deformidad en las extremidades, respectivamente. Es-
tos procedimientos sobre cartílago se pueden realizar en 
tibia, fémur y tobillo, entre otros. La técnica puede ser rea-
lizada con brocado, tornillos, placas, grapas, entre otros26-28.
Los realces son un excelente recurso para iniciar el trata-
miento.  Este se debe aplicar a un zapato antiguo que tenga 
HOSDFLHQWHSHURTXHXQ]DSDWHURSXHGDPRGLÀFDU6LHO
SDFLHQWHUHÀHUHDOLYLRGHVXVPROHVWLDVXVDQGRHVWHUHDOFH
se sabrá que un eventual alargamiento óseo será efectivo. 
Este realce externo es igual de efectivo que un alargamien-
to óseo en corregir, desde el punto de vista mecánico, las 
alteraciones articulares y corporales que produce la discre-
pancia. Por supuesto, usar un zapato con un realce externo 
tiene limitaciones: inestabilidad de la marcha (es usar un 
zapato con un taco en un lado), apariencia (motivo estéti-
co), social (bullying entre menores de edad), rigidez del za-
pato (ya que el realce provoca una absoluta rigidez en la 
estructura del zapato y puede producir molestias en el pie 
al caminar), deportivas, entre otras.
Las opciones quirúrgicas deben separarse entre esqueleto 
maduro e inmaduro. Comenzando con el esqueleto inmadu-
URXQDRSFLyQHVODHSLÀVLRGHVLV(VWDFRQVLVWHHQHQOHQWH-
cer el crecimiento de la extremidad larga para que, al 
ÀQDOL]DUHOFUHFLPLHQWRODVH[WUHPLGDGHVVHDQGHODPLVPD
longitud. Esta es una cirugía poco invasiva, de bajo riesgo y 
con buen resultado cosmético. Sus limitaciones son una es-
WDWXUDÀQDOPiVEDMD\TXHVXSUHGLFWLELOLGDGSXHGHQRVHU
100% precisa. Por esta razón, esta opción se ofrece en casos 
de niños que estén sobre el percentil 50 de estatura y cuya 
discrepancia calculada no sea mayor de 5 cm. Para lograr un 
resultado satisfactorio, se debe realizar un cálculo del mo-
mento en que se debe realizar esta cirugía durante el creci-
miento del paciente, para que así se obtenga una igual 
longitud de extremidades en la madurez esquelética. Este 
cálculo se realiza con los métodos ya expuestos más arriba. 
/DVWpFQLFDVGHHSLÀVLRGHVLVLQFOX\HQEURFDGRGHÀVLVÀMD-
FLyQFRQSODFDVÀMDFLyQFRQWRUQLOORVHQWUHRWURV1RVH
profundizará en estas técnicas quirúrgicas.
El alargamiento de extremidades es una opción tanto en 
esqueleto inmaduro y maduro. Esta se realiza a través de 
una osteotomía seguida de una distracción progresiva. El 
pronóstico de este procedimiento se basa, en gran parte, en 
la técnica quirúrgica: evitar la termonecrosis, respeto por el 
periostio, distracción a una velocidad y momento adecua-
GRVH[SRVLFLyQGHVXSHUÀFLHVyVHDVVDQJUDQWHVHQWUHRWUDV
Entre los factores más importantes, encontramos que el res-
peto por el periostio es de los más importantes y, al dañarlo, 
sucede una disminución en la velocidad de consolidación22. 
Ya Ilizarov mencionaba la importancia de realizar corticoto-
mías para evitar daño al endostio y periostio, sin embargo, 
se ha evidenciado que no hay diferencia entre la corticoto-
mía y la osteotomía en términos de éxito del procedimien-
to23, por lo que el endostio tiene escasa importancia 
comparativa con el periostio. Se ha demostrado que el pe-
riostio forma un callo hasta cinco veces más resistente que 
la médula ósea/endostio. Hay múltiples técnicas de osteo-
tomías. Las más comunes son técnicas donde se utiliza una 
VLHUUD*LJOLRVWHyWRPRVVLHUUDRVFLODQWH\P~OWLSOHVRULÀ-
cios con broca, prepicando el hueso, completando la osteo-
tomía con osteoclasia u osteótomos. 
Respecto a la localización de la osteotomía, depende 
principalmente de la localización de la deformidad, del im-
plante a utilizar y de las condiciones biológicas locales del 
hueso (infección previa). A pesar de que el hueso cortical 
GLDÀVLDULRHVPiVJUXHVRTXHHOPHWDÀVLDULR\GHTXHODGLi-
ÀVLVWLHQHXQDPHQRUiUHDGHFRQVROLGDFLyQODFRQVROLGDFLyQ
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frente a un estímulo externo aplicado por el paciente (pue-
de ser campo magnético, movimiento, ondas, etc.). Sólo 
están disponibles para huesos tubulares grandes (fémur, ti-
bia y húmero) y no para pie o antebrazo, por ejemplo 
ÀJ(VWRVWLHQHQDOJXQDVOLPLWDFLRQHVIUHQWHDORVÀMDGR-
res externos. Por ejemplo, son capaces de distraer sólo has-
ta 8 cm (los externos tienen una capacidad teórica de 
alargamiento ilimitada) y su capacidad de corregir deformi-
dades es menor que los fijadores externos. Sin embargo, 
tienen la gran ventaja de ser mucho mejor tolerados, tener 
/RVÀMDGRUHVH[WHUQRVÀJVRQDSDUDWRVTXHDWUDYpVGH
agujas o pines que atraviesan el hueso (y todas las estructu-
ras blandas que lo rodean) son capaces de movilizar el hueso 
en la dirección y velocidad que decida el cirujano. Estos son 
molestos (principalmente durante las primeras semanas), 
debido a que las agujas o pines deben atravesar estructuras 
inervadas (como músculos, fascia, ligamentos, periostio, 
etc.) antes de llegar al hueso. Además, estas agujas, debido 
a su contacto con el exterior y la piel, sufren infecciones 
VXSHUÀFLDOHVIUHFXHQWHVVLQRVHUHDOL]DXQDGHFXDGRDVHR
local29/DFRQÀJXUDFLyQGHOÀMDGRUPRQRODWHUDOKtEULGR
FLUFXODUHWFHVGHÀQLGDGHSHQGLHQGRGHODSDWRORJtDDFR-
rregir, localización de la deformidad (fémur, tibia, pie, 
etc.), necesidad de corrección multiplanar o uniplanar, en-
tre otros factores. Es importante considerar que la estabili-
dad de un fijador está directamente relacionada con la 
cantidad de planos que estabiliza, el número de puntos de 
ÀMDFLyQyVHDODUHVLVWHQFLDGHOPDWHULDOGHOÀMDGRUODGLV-
WDQFLDGHOÀMDGRUDOKXHVRHQWUHPXFKRVRWURVIDFWRUHV(Q
IXHGHVDUUROODGRXQQXHYRFRQFHSWRHQÀMDGRUHVH[WHU-
nos circulares tipo hexápodos, el Taylor spatial frame® 
(Smith and Nephew, Memphis, TN, USA). Este hexápodo esta 
basado en la plataforma de Stewart, usado en entrenamien-
to militar, entre otros. Estos cambiaron el concepto de co-
rrección de deformidades basándose en un hexápodo 
(6 barras oblicuas uniendo 2 anillos), y pueden corregir múl-
tiples planos (incluyendo rotaciones) con la variación coor-
GLQDGD\PLOLPpWULFDGHODVEDUUDVREOLFXDVÀJ30.
/RVÀMDGRUHVLQWHUQRVVRQFODYRVLQWUDPHGXODUHVPRWRUL]D-
dos que son capaces de alargarse estando dentro del hueso 
Figura 3 Fijador externo, circular, tipo Ilizarov, utilizado para 
la corrección de una malformación congénita del pie (hipoplasia 
antepié).
Figura 4 Fijador externo, circular, tipo Taylor spatial frame®, 
multinivel en tibia, utilizado en una paciente con hemimelia 
ÀEXODUSDUDDODUJDPLHQWR\FRUUHFFLyQGHODGHIRUPLGDG
Figura 5 Clavo intramedular, motorizado, Precice®, colocado en 
XQIpPXU\HQODWLELDHQXQFDVRGHKHPLPHOLDÀEXODU
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no ocurren, pero las demás complicaciones derivadas del 
alargamiento óseo son las mismas. Neuropatías por distrac-
ción ocurren en casos en que las partes blandas no se hayan 
ido regenerando a la velocidad que se está alargando la 
extremidad. Esto ocurre en alrededor del 2,5% de los casos, 
y el más frecuentemente comprometido es el nervio pero-
neo común. En estos casos, se debe disminuir la velocidad 
de distracción por unos días hasta que mejoren los sínto-
mas. En caso de no mejorar, se debe realizar una descom-
presión del compartimiento nervioso29,37.
Conclusiones
La técnica de alargamiento de extremidades, incluyendo el 
conocimiento de la biología,  la remodelación ósea, así 
como la adaptación de las partes blandas al alargamiento, 
ha aumentado exponencialmente en los últimos 100 años, 
presentando un gran avance en la tecnología aplicada en los 
últimos 20 años. La siguiente evolución en la cirugía de alar-
gamiento de extremidades es lograr una automatización en 
el alargamiento, es decir, que no requiera intervención del 
paciente para cumplir con la meta del alargamiento. La in-
tervención del paciente pone en riesgo la rigurosidad del 
WUDWDPLHQWR\FRQHVRHOp[LWRGHOUHVXOWDGRÀQDO
El alargamiento de extremidades es una subespecialidad 
muy joven dentro de la ortopedia y traumatología, tanto en 
Chile como en el mundo. Esta es muy poco conocida, no sólo 
a nivel de la población general, sino también entre las espe-
cialidades de la medicina. Las consecuencias de la dismetría 
y/o deformidades de extremidades pueden llegar a ser muy 
limitantes, por lo que es importante que se tenga conoci-
miento de que estas patologías tienen solución, siempre y 
cuando se las ofrezca a los pacientes de manera temprana.
&RQÁLFWRGHLQWHUHVHV
/RVDXWRUHVGHFODUDQQRWHQHUQLQJ~QFRQÁLFWRGHLQWHUHVHV
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menos complicaciones, mayor satisfacción de los pacientes 
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En un futuro próximo, probablemente reemplazarán a los 
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fornia, USA). Ninguno de estos está disponible aún en Chi-
le31-34.
Una técnica hibrida incluye la llamada alargamiento sobre 
clavo (lengthening over nail). Esta estrategia surgió como 
una gran opción para disminuir el tiempo que el paciente 
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30-50%35. Esta técnica ha sido dejada de lado en los países 
que disponen del clavo intramedular motorizado.
Resultados y complicaciones
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en el largo total objetivo36 y logran una alta satisfacción de 
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Las complicaciones se separan en dependientes de partes 
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res, compromiso neurológico, compromiso vascular, trom-
ERVLVYHQRVDSURIXQGDLQIHFFLyQVXSHUÀFLDORSURIXQGD\
atrapamiento muscular/tendinoso. De las óseas, las com-
plicaciones más frecuentes son: retardo de consolidación, 
no unión, fractura del regenerado, consolidación precoz, 
RVWHRPLHOLWLVDÁRMDPLHQWRGHOÀMDGRUH[WHUQR\PDODOL-
neamiento secundario después de la retirada de la osteo-
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GLÀFXOWDGHQODPRYLOLGDGDUWLFXODU\GRORUSXHGHOOHJDUD
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